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Prävalenz, Ursachen und Management
Die anaphylaktische Reaktion
Der Begriff „Anaphylaxie“ ist nicht – wie häufi g fälschlicher-
weise verwendet – ein Synonym für jegliche allergische Reak-
tionen, sondern gemäss Defi nition der Europäischen 
Gesellschaft für Allergie und Klinische Immunologie EAACI 
eine schwere lebensbedrohliche generalisierte Hypersensitivi-
tätsreaktion.
Zur besseren Abgrenzung dieser schwersten aller Allergiereak-tionen publizierte die World Allergy Organisation letztes Jahr 
genaue Defi nitionskriterien [1]. Gemäss dieser Defi nition ist die 
Diagnose einer Anaphylaxie dann sehr wahrscheinlich, wenn eines 
der drei folgenden Kriterien erfüllt ist:
1.  Plötzliches Auft reten einer Haut- und/oder Schleimhautreakti-
on (wie generalisierte Urtikaria, Flush, Schwellung von Lippen/
Zunge/Uvula) und mindestens eines der folgenden Symptome: a) 
plötzliche respiratorische Symptome (wie z.B. Atemnot, Stridor, 
Hypoxämie) oder b) plötzlicher Blutdruckabfall oder Symptome 
der End-Organ-Dysfunktion (z.B. Hypotonie, Kollaps, Inkonti-
nenz).
2.  Zwei oder mehr der folgenden Symptome unmittelbar nach Ex-
position des Patienten gegenüber einem für ihn wahrscheinli-
chen Allergen: a) plötzliches Auft reten einer Haut- und/oder 
Schleimhautreaktion, b) plötzliche respiratorische Symptome, c) 
plötzlicher Blutdruckabfall oder Symptome der End-Organ-Dys-
funktion, d) plötzliche gastrointestinale Symptome (z.B. Krämp-
fe, Schmerzen, Erbrechen)
3.  Plötzlicher Blutdruckbfall, aber nur wenn dieser nach Exposition 
zu einem für diesen Patienten bekannten Allergen erfolgt.
Epidemiologische Aspekte
Genaue Kennziff ern bezüglich Häufi gkeit der Anaphylaxie fehlen 
weitgehend. Je nach Untersuchung ergibt sich eine Lebenszeitprä-
valenz von 0.05 bis 2%. Im UK und in Australien geht man von 
0.33 bis 0.64 Todesfälle pro Million Einwohner und Jahr aus. Neue 
Untersuchungen aus Australien berichten über eine Zunahme der 
Anaphylaxie über 10 Jahre bis 2009 um 350% für nahrungsindu-
zierte und um 230% für nicht-nahrungsinduzierte Anaphylaxien 
[2]. Gemäss eines Anaphylaxie-Registers, in dem Daten aus dem 
deutschsprachigen Europa (Deutschland, Oesterreich und Schweiz) 
erfasst werden, sind Insektenstiche, Nahrungsmittel und Medika-
mente die häufi gsten Auslöser einer Anaphylaxie [3]. 
Die Häufi gkeit der Todesfälle aufgrund einer Anaphylaxie 
wurde in Australien altersabhängig beobachtet. Nahrungsmit-
tel induzierte fatale Anaphylaxien wurden hauptsächlich im Klein-
kindesalter und weniger bei jungen Erwachsenen beobachtet, 
Insektenstich induzierte Todesfälle in der mittleren bis höheren Al-
tersklasse und Medikamenten induzierte anaphylaktische Todesfäl-
le  in hohen Altersklassen. Die höchste Inzidenz für einen fatalen 
Ausgang der Anaphylaxie wurde durch Medikamente bei älteren 
Patienten registriert [2]. 
In der Schweiz ereignen sich aufgrund einer Hymenopteren-
gift allergie 0.45 Todesfälle pro Jahr und Million Einwohner [4]. 
Damit steht die Schweiz unmittelbar nach Frankreich weltweit an 
erster Stelle. 
Nahrungsmittel induzierte Anaphylaxien ereignen sich gemäss 
Studien aus Grossbritannien und der USA v.a. durch Erdnüsse und 
Nüsse, in Frankreich verursachten v.a. Ei, Fisch und Krustentie-
re anaphylaktische Reaktionen, in der Schweiz Sellerie, Karotten 
und Milch, während in einer Erhebung aus Singapur Vogelnester 
(Nester der Mauersegler, die als Spezialität konsumiert werden), 
Ei, Milch und chinesische Kräuter hauptverantwortlich sind [5]. 
Die Frage, wieso in den verschiedenen Ländern so unterschiedli-
che Nahrungsmittel für die schweren allergischen Reaktionen ver-
antwortlich sind, ist bis heute nicht defi nitiv beantwortet, leitet sich 
aber am ehesten von unterschiedlichen regionalen Essgewohnhei-
ten ab. 
Risikofaktoren für anaphylaktische Reaktionen 
auf Hymenopterengift
Rueff  et al untersuchte in ihrer Publikation 962 Patienten mit einem 
mittleren Alter von 38 Jahren und einer Hymenopterengift allergie 
[6]. 21% der Patienten wiesen eine lebensgefährliche Reaktion nach 
Stichereignis auf mit Schock, Herzstillstand oder Atemstillstand. 
Als unabhängiger Risikofaktor defi nierten sie die Wespengift aller-
gie, das männliche Geschlecht und die Einnahme eines ACE-Hem-
mers (Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmer). Als bekannter 
aber sehr wichtiger Risikofaktor für die Entwicklung einer schwe-
ren Hymenopterengift allerige zeigte sich die Erhöhung der basalen 
Tryptase. Die mittlere Konzentration der basalen Tryptase bei der 
untersuchten Population betrug 4.25 ug/l. Ein Anstieg der basalen 
Typtase auf 20 ug/l war mit einem 3.8 fachen Risikoanstieg verbun-
den, eine lebensbedrohliche Allergie zu entwickeln. 
Risikofaktoren für anaphylaktische Reaktionen 
auf Nahrungsmittel
Bock und Mitarbeiter untersuchten 32 fatal verlaufende Fälle ei-
ner Nahrungsmittelallergie [7]. Aus dieser Studie leiten sich wich-
tige Risikofaktoren ab, eine lebensbedrohliche allergische Reaktion 
auf Nahrungsmittel zu erfahren, wie z.B. das Vorliegen eines Asth-
ma bronchiale. Eine kürzliche epidemiologische Untersuchung aus 
dem UK zeigte auf, dass Patienten mit einem leichten bis mode-
raten Asthma bronchiale ein zweifach erhöhtes Risiko und Patien-
ten mit einem schweren Asthma bronchiale ein dreifach erhöhtes 
Risiko für eine Anaphylaxie aufweisen [8]. Hier handelte es sich 
nicht nur um Nahrungsmittel verursachte Anaphylaxien. Bei fatal 
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verantwortliche Nahrungsmittel in der Regel versehentlich einge-
nommen, meist versteckt in Saucen oder Süssigkeiten. Als weitere 
Risiko-Nahrungsmittel wurden Pizza, Hamburger und orientali-
sche Gerichte beschrieben, in denen Erdnuss, Nüsse, Sesam, Milch-
proteine oder Soja versteckt vorkommen können. 
Die wenigsten der Patienten mit fatal verlaufender Anaphylaxie 
trugen Adrenalin auf sich. Sampson zeigte in seiner Serie von sechs 
fatal verlaufenden und sieben fast-tödlich verlaufenden Fällen, dass 
die Symptome von Patienten mit tödlicher Allergie später erkannt 
wurden und dass Adrenalin erst mit einer zeitlichen Verzögerung 
von bis zu 180 Minuten verabreicht wurde [9]. Bei einem Teil der 
Patienten wurde ein zweigipfl iger Verlauf der Anaphylaxie beob-
achtet, wobei bis zu drei Stunden nach Initialsymptomen ein zwei-
ter Schub eintrat. Es besteht deshalb die dringende Empfehlung, 
Patienten mit nahrungsmittelinduzierter Anaphylaxie mindestens 
4 Stunden besser über Nacht klinisch zu beobachten. 
Als Kofaktoren, die die klinische Ausprägung einer Nahrungs-
mittelallergie verstärken können, sind u.a. Anstrengung, gleichzei-
tiger Infekt, emotionaler Stress und Alkoholkonsum in zeitlichem 
Zusammenhang mit der Einnahme eines allergenen Nahrungsmit-
tels zu nennen. 
Manegement der anaphylaktischen Reaktion 
Die durchschnittliche Dauer zwischen Exposition zum Allergen 
und Eintreten einer fatal verlaufenden Reaktion sind gemäss bri-
tischen Daten 5 Minuten nach Verabreichung eines parenteralen 
Medikamentes, 15 Minuten nach Insektenstich und 30 min nach 
Nahrungsaufnahme. Eine zeitgerechte Behandlung der Anaphy-
laxie ist damit entscheidend. Das Einsetzen einer antiallergischen 
Wirkung von peroral verabreichten Antihistaminika und Steroiden 
beträgt über 30 Minuten, respektive über 60 Minuten. Die einzi-
ge Th erapieform mit unmittelbarer Wirkung ist die Gabe von Ad-
renalin (0.01mg/kg Körpergewicht). Ausser unter Spitalbedingung 
soll das Adrenalin gemäss internationaler Empfehlung nicht int-
ravenös verabreicht werden, sonder intramuskulär. Die Wirkung 
nach i.m.-Gabe setzt rasch ein und die mittlere Dauer bis zum Er-
reichen des Peak-Adrenalinspiegels beträgt 8 Minuten [10]. Eben-
falls kontraindiziert ist die subkutane Gabe. Hier braucht es dazu 
durchschnittlich 34 Minuten. Neben dieser initialen Massnahme 
sind weitere Punkte wie Schocklagerung, i.v.-Flüssigkeitssubstituti-
on, Sauerstoff gabe, und in zweiter Linie Antihistaminika und Kor-
tikosteroidgabe i.v., neben einer schnellstmöglichen Hospitalisation 
zu beachten.
Präventive Aspekte
Präventiv besonders wichtig ist das Training des Patienten zur Er-
kennung und Selbstbehandlung von allfälligen allergischen Reakti-
onen, sowie eine besonders gute Instruktion und Behandlung von 
Patienten mit einem Asthma bronchiale. Mit den Notfallmedika-
menten, die symptomenorientiert Antihistaminika, Kortikostero-
ide und Adrenalin umfassen, soll dem Patienten ein schrift licher 
Behandlungsplan abgegeben werden. Bei Nahurngsmittelallergien 
ist die Instruktion des Patienten bezüglich Gefahrenmahlzeiten, die 
versteckt das für ihn allergene Lebensmittel enthalten können und 
die Instruktion bezügllich Lesen und Verstehen der Zutatenlisten 
abgepackter Ware entscheidend. 
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◆ Bei einer anaphylaktischen Reaktion ist die umgehende Therapie 
mit Adrenalin (i.m.) entscheidend
◆ Allergiepatienten sollen mündlich und schriftlich untewiesen 
werden in der Handhabung ihrer Notfallmedikamente (Steroide, 
Antihistaminika, Adrenalin)
◆ Bei Allergiepatienten mit Nahrungsmittelallergie und Asthma 
bronchiale, ist eine besonders konsequente Therapie und Kontrolle 
des Asthma bronchiale dringend indiziert
◆ Patienten mit Nahrungsmittelallergie sollen bezüglich Lesen der 
Deklarationshinweise abgepackter Nahrungsmittel instruiert werden
◆ Wichtig ist, dass sie auf Risiko-Nahrungsmittel hingewiesen werden
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